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Introduc¸ão:  Os  divertículos  uretrais  femininos  (DUF)  afetam  de 0,6  a  4,7%  das  mulheres,  cau-
sam frequentemente  sintomas  urinários  persistentes  e podem  associar-se  a  complicac¸ões  como
litíase e  transformac¸ão maligna.  Existe  ainda  elevado  subdiagnóstico  de  DUF,  bem  como  atraso
diagnóstico  e  terapêutico.  O objetivo  deste  trabalho  é  analisar  o  estado  de arte  em  relac¸ão à
etiologia, diagnóstico  e terapêutica  desta  patologia.
Materiais  e  métodos:  Revisão  bibliográfica  de  artigos  obtidos  até  janeiro/2014  na  base  de
dados Medline  utilizando  as palavras-chave:  «female  urethral  diverticula»,  «female  urethral
diverticulum», «urethral  diverticula»,  «urethral  diverticulum»  e  «female  urethra»; e após  pes-
quisa de  referências  bibliográficas  relevantes  nos  artigos  obtidos.
Resultados:  A maioria  dos  DUF  parecem  surgir  secundariamente  à  infec¸ão das  glândulas  periu-
retrais  e  uretrais.  Apesar  da  associac¸ão  clássica  à  tríade  de  disúria,  dispareunia  e gotejo
pós-miccional,  as  manifestac¸ões  clínicas  são  diversas  e  inespecíficas.  Mais  de  um  terc¸o são
palpáveis  ao  exame  ginecológico.  Os  métodos  imagiológicos  disponíveis,  nomeadamente  a  resso-
nância magnética  e a  ecografia,  apresentam  elevada  capacidade  diagnóstica  e  contribuem  para
o planeamento  cirúrgico.  Dependendo  da  localizac¸ão,  conformac¸ão e  sintomatologia  associada,
a terapêutica  dos  DUF  poderá  ser  conservadora  ou,  na  maioria  dos  casos,  cirúrgica.
Discussão:  A avaliac¸ão  clínica  permanece  essencial  para  o diagnóstico  de DUF.  A ressonância
magnética  é  a  modalidade  com  maior  taxa  de diagnóstico  e  de  exclusão  de  complicac¸ões  pré ou
pós-operatórias.  Foram  descritas  técnicas  menos  invasivas,  porém  a  diverticulectomia  uretral
transvaginal  permanece  a  terapêutica  com  maior  cura  sintomática.
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Conclusão:  A  sensibilizac¸ão da  comunidade  médica  é a  melhor  arma  no combate  ao  subdiag-
nóstico  e atraso  diagnóstico  dos  DUF.
© 2015  Associac¸ão  Portuguesa  de Urologia.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este







Female  urethral  diverticula:  A  contemporary  review
Abstract
Introduction:  Urethral  diverticula  affect  from  0.6  to  4.7%  of  women,  are  a  frequent  cause  of
persistent  urinary  symptoms  and  can  present  with  complications  such  as  lithiasis  and  maligniza-
tion.  Today,  underdiagnosis  and diagnostic  and  therapeutic  delay  of  female  urethral  diverticula
are still  common.  The  aim  of  this article  is  to  analyse  the  state  of  art regarding  ethiology,
diagnosis and  therapeutics  of  this disease.
Materials  and  methods:  Bibliographic  revision  of  articles  published  until  January/2014  after
search of  the  database  Medline  for  the  keywords:  ‘‘female  urethral  diverticula’’,  ‘‘female
urethral diverticulum’’,  ‘‘urethral  diverticula’’,  ‘‘urethral  diverticulum’’  and ‘‘female
urethra’’; and  of  bibliographic  references  of  the  articles  obtained.
Results: Most  female  urethral  diverticula  are secondary  to  infection  of  the periurethral  and
urethral glands.  Despite  the  classically  described  triad  of dysuria,  dyspareunia  and  post-void
dribbling,  the  clinical  manifestations  are  diverse  and  unspecific.  Over  a  third  are  palpable  on
gynaecologic  examination.  Imaging  exams,  namely  magnetic  resonance  and  ultrasound,  have
high diagnostic  capability  and  contribute  to  surgical  planning.  Depending  on location,  confor-
mation and  associated  symptoms,  urethral  diverticula  can  be  managed  conservatively  or,  more
frequently,  surgically.
Discussion:  Clinical  evaluation  is still  essential  for  the diagnosis  of  female  urethral  diverticula.
Currently,  magnetic  resonance  is  considered  to  be  the  best  modality  to  diagnose  the diverti-
cula and  to  exclude  pre-  and  post-operative  complications.  Less  invasive  techniques  have  been
described  but  transvaginal  urethral  diverticulectomy  yields  the highest  symptomatic  cure  rates.
Conclusion: Awareness  of  the  medical  community  is the most  powerful  weapon  to  reduce  the
underdiagnosis  and diagnostic  delay  associated  with  female  urethral  diverticula.
© 2015  Associac¸ão  Portuguesa  de Urologia.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This
is an open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
Introduc¸ão
Os  divertículos  da  uretra  feminina  (DUF)  representam  pro-
trusões  localizadas  da  uretra  que  se insinuam  para  os  tecidos
periuretrais1.  Desde  o  primeiro  relato  por  William  Hey, em
18032,  a  sensibilizac¸ão da  comunidade  médica  e  o  progresso
na  área  da  imagiologia3 contribuíram  para  o  aumento  da
taxa  de  diagnóstico  dos  DUF4.  Não  obstante,  a multiplicidade
de  apresentac¸ões  clínicas  continua  a  condicionar  elevado
subdiagnóstico1 e  atraso  diagnóstico  e  terapêutico  --  previ-
amente  foram reportados  períodos  medianos  de  9,55 a 62
meses6 desde  a  apresentac¸ão  até  ao  diagnóstico  e  médios
de  4  anos  desde  o  diagnóstico  até  à  referenciac¸ão  a  um
centro  terciário7.  Frequentemente  são  atribuídos  diagnós-
ticos  erróneos8,  sendo necessárias,  em  média,  9  consultas
com  médicos  diferentes  até  ser comprovada  a  patologia
diverticular6.
Em  1958,  David  e  Telinde  afirmaram  que  «o instrumento
mais  importante  para  o  diagnóstico  de  DUF  é  o  elevado
índice  de  suspeic¸ão»9.  Atualmente  o uso adequado  de  exa-
mes  imagiológicos  é  igualmente  um  passo  essencial  na
investigac¸ão  diagnóstica  desta  patologia10.
Epidemiologia
Os  DUF  são  mais  frequentes  em  mulheres  de  ascendência
africana11 e afetam  principalmente  o período  entre  a ter-
ceira  e  a sexta  décadas  de vida12,13.
A dificuldade  diagnóstica  representa  um  obstáculo  ao
conhecimento  da  incidência  e  prevalência  dos  DUF.  Uma
análise  na comunidade  indica,  para  o  período  compreen-
dido  entre  2000-2005,  uma  incidência  de  33,8  por  milhão  de
mulheres  por  ano11.  Estudos  publicados  há mais  de  30  anos,
baseados  em  análise  de autópsias  ou após  referenciac¸ão
hospitalar  reportam  uma  prevalência  entre  0,6-4,7%14,15.
Contudo,  em  mulheres  com  sintomas  urinários  recorrentes
ou  massas  periuretrais,  a prevalência  atinge  os 16%16 e entre
60-84%17,18,  respetivamente,  devendo  o  diagnóstico  de  DUF
ser considerado  na presenc¸a destas  manifestac¸ões  clínicas.
Etiologia
Os  DUF podem  ter origem  congénita  ou  adquirida.  Apesar
de  raros1,  os  divertículos  congénitos  podem  dever-se,  por
exemplo,  à persistência  de remanescentes  embrionários  do
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canal  de Gartner19,  de  células  de  origem  mulleriana19 ou à
deficiente  união  dos  seios  urogenitais  primordiais1.
A  etiologia  adquirida  é  a mais  frequente19 e  pode
ser  secundária  a  fenómenos  inflamatórios/infeciosos  ou
traumáticos1.
Em  1980,  Routh20 descreveu  o  mecanismo  fisiopatoló-
gico  de  DUF  mais consensual  até  hoje:  segundo  este  autor,
a  infec¸ão repetida  das glândulas  periuretrais  e  uretrais
conduz  à  obstruc¸ão  dos  canais  glandulares  com  formac¸ão
de  quistos  ou  abcessos  que  eventualmente  rompem  para
o  lúmen  uretral.  Forma-se,  assim,  uma  comunicac¸ão  que
persiste,  sendo  a cavidade  subsequentemente  epitelizada
e formando-se  o  DUF20.  Posteriormente,  a  recorrência  da
infec¸ão leva  à inflamac¸ão  e  obstruc¸ão do colo  diverticu-
lar,  o  que  explica  a natureza  episódica  das manifestac¸ões
clínicas6.  Vários  dados  suportam  a hipótese  de  Routh:  pelo
menos  60%  dos  DUF localizam-se  ao nível  dos  2 terc¸os  distais
da  uretra12,13 e  comunicam  com  o  lúmen  uretral  através  da
sua  parede  posterior16 --  a  mesma  localizac¸ão anatómica  das
glândulas  uretrais21.  Um  estudo  com  ressonância  magnética
detetou  «divertículos  não  comunicantes»,  estruturas  que
poderão  corresponder  a uma  fase precoce  da  doenc¸a, previ-
amente  à  formac¸ão de  comunicac¸ão  com  o  lúmen  uretral22.
Adicionalmente,  o  padrão  histológico  de  neoplasia  maligna
intradiverticular  mais  frequente  é  o  adenocarcinoma18,23,24 --
por  oposic¸ão ao  carcinoma  pavimento-celular,  mais comum
nas  neoplasias  primárias  da  mucosa  uretral25 --  e  os  padrões
microscópicos  de  lesão  crónica  intradiverticular  mais usu-
ais  têm  natureza  glandular,  tais  como  o  adenoma  viloso,  a
metaplasia  intestinal  ou  a  displasia23.
Em  1998,  Leng  e  Maguire26 propuseram  outro fator  eti-
ológico  para os  DUF:  a existência  de  um defeito  da  fascia
periuretral  que  permita  a  protrusão  de  parte  da  parede  ure-
tral.  A  descric¸ão de  casos  de  aparecimento  de  DUF  de colo
largo  --  frequentemente  associados  a incontinência  uriná-
ria  de  esforc¸o --  após cirurgia  uretral26 ou injec¸ão local
de  colagénio27 suportam  esta hipótese,  bem como  o  facto de
metade  dos  DUF com  comunicac¸ão  uretral  anterior  se  asso-
ciarem  a  manipulac¸ão  cirúrgica  pélvica  prévia16.
Características macro  e  microscópicas
A  maioria  dos  DUF  relaciona-se  com  a  parede  média
ou  distal  da  uretra12,13 e  comunica  com  a sua  parede
posterior  (ver  fig.  1)16.  Geralmente,  são  únicos12,23,28,
com  apenas  um  orifício  de  abertura  para  a uretra10 e
com  dimensões  entre  os  0,2 e  os  6 cm13,23,29,30.  Contudo,
podem  ser  múltiplos  em  6-22%  dos  casos12,23,28,  frequente-
mente  com  canais  comunicantes  finos  e  friáveis  entre  si31.
Similarmente,  podem apresentar  conformac¸ões  complexas
resultantes  do  seu  prolongamento  anterior31:  em  10-38%  dos
casos  apresentam  forma  de  ferradura12,13,23,24,28,29 e  em  4-
33%  são  circunferenciais23,24,28,29. Ocasionalmente,  poderão
prolongar-se  proximalmente,  relacionando-se  anatomica-
mente  com  o  colo  e  trígono  vesicais10.
A  descric¸ão pré-operatória  da  conformac¸ão  diverti-
cular  é essencial  para  o  planeamento  da  abordagem
cirúrgica10. Assim,  preconiza-se  a utilizac¸ão  da  classificac¸ão
L/N/S/C332,  proposta  em  1993.  Segundo  esta classificac¸ão,
«L»  define  o local  do divertículo  (proximal,  médio  ou  dis-




Figura  1  Imagem  ecográfica  em  plano  para-sagital  obtida  com
sonda transvaginal  de  divertículo  da  uretra  feminino  em  relac¸ão
com a  parede  uretral  média  posterior.
o  número  (único  ou  múltiplos),  «S»  (do  inglês  size) define
o  tamanho  em  centímetros  e  os três  «C»  representam  a
configurac¸ão  (simples,  multiloculado  ou  em  ferradura),  a
comunicac¸ão  (o  orifício  diverticular  abre para  o lúmen  dis-
tal,  médio  ou  proximal  da uretra)  e a  continência  (presenc¸a
ou  ausência  de incontinência  de esforc¸o)32.
Microscopicamente,  os  DUF são  mais  frequentemente
revestidos  por epitélio  de transic¸ão,  podendo  existir
alterac¸ões  reativas  da  mucosa,  como  metaplasia  pavimen-
tosa  ou  adenoma  nefrogénico23.  Em  66%  das  mulheres
coexiste  um  padrão  de  infiltrac¸ão linfocitária23,  que
poderá  ser exacerbado  pela  presenc¸a concomitante  de
litíase  intradiverticular31.  Foram  previamente  descritos
focos de  endometriose  intradiverticular6 e, em  até  6%  das
mulheres23, pode ocorrer  transformac¸ão  maligna  intradiver-
ticular,  mais  frequentemente,  adenocarcinoma33.
Manifestac¸ões clínicas
O  quadro  clínico  dos  DUF  pode  ser diverso  e  inespecífico34,
estando  descritos,  num  extremo,  casos  assintomáticos13,23
e,  noutro,  a tríade clássica  de  disúria,  dispareunia  e  gotejo
pós-miccional1.  Exceto  quando  existe efeito  de  massa35,  o
aparecimento  de  sintomatologia  parece  depender  mais  da
patência  e  do  diâmetro  do orifício  diverticular  do que  do
tamanho  ou  número de DUF13.  O  quadro  clínico  tem  um
carácter  episódico,  por  vezes  com  intervalos  livres  de sin-
tomatologia  de meses  ou anos6. As  manifestac¸ões clínicas
mais  frequentes  de  DUF encontram-se  explicitadas  na tabela
1  e  resultam  da  análise  das séries  com 30  ou  mais  doentes
publicadas  nos  últimos  20 anos.
Ao  exame  objetivo  mais  de um  terc¸o  das  doentes
apresentam  uma  massa  à palpac¸ão  da  parede  vaginal
anterior6,7,13,28,36.  Este  achado contribui  para  o diagnóstico
mais  precoce  da  patologia6,  principalmente  se  se  fizer  acom-
panhar  de descarga  uretral  purulenta  simultânea,  o  sinal
mais  específico  de DUF17.
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Número  de  doentes  90  68  63  50  46  36  30  30  30
Manifestac¸ões clínicas
Tríade  clássica* (%)  23  3,3
Disúria (%)  23  20,6  14  8,8  41  60  37  52
Dispareunia (%)  17  6,3  18  24  50  53  17
Gotejo pós-miccional  (%)  7,4  4,8  12  4,4  48  30  20  24
Incontinência urinária  de
esforc¸o (%)
4  8,8  57,1  50  20  38
Imperiosidade (%)  8  17,5  52  41
Incontinência urinária  com
imperiosidade  (%)
11,1  32  34
Incontinência urinária  mista  (%)  10  1,5
Polaquiúria  (%)  19  15,9  42  38
Retenc¸ão urinária  (%)  6  4,4  3 21
Infec¸ões urinárias  de  repetic¸ão
(%)
33  38,1  20  8,8  28  17  10  52
Hematúria macroscópica  (%)  3  4,8  10
Corrimento uretral  purulento
(%)
3,2  4 27  17
Dor uretral  ou pélvica  (%)  35  1,6  24  48  7 17  17
Dor à  palpac¸ão  da  parede
vaginal  anterior  (%)
11,1  36
Massa palpável  na  parede
vaginal  anterior  (%)
52,2  83  83  36,7
Descarga uretral  purulenta  à
palpac¸ão da  parede  vaginal
anterior  (%)
66  30  50
* disúria, dispareunia e gotejo pós-miccional.
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Divertículos  de  grandes  dimensões  ou  com massas
intradiverticulares,  incluindo  o  adenoma  nefrogénico23,
podem  causar  obstruc¸ão ao  esvaziamento  vesical  levando
a  retenc¸ão  urinária  e  a sintomas  de  esvaziamento6,  tais
como  incontinência  por  regurgitac¸ão.  A  presenc¸a destes
sintomas,  de hematúria  e  a  palpac¸ão  de  uma  massa  dura
devem  fazer  suspeitar  de  neoformac¸ão  maligna33 ou  litíase
intradiverticular13.
É  de  notar  que  a  multiplicidade  de  apresentac¸ões
clínicas  dos DUF condiciona  um  vasto  leque  de  diag-
nósticos  diferenciais34,  tais  como:  cistite  intersticial  ou
crónica1,  abcesso  de  glândula  uretral1,  quisto  da  parede
vaginal1,  quisto  ou  abcesso  do  canal  de  Gartner1,  cistocelo6,
ureterocelo  cego  ectópico  no  septo  urovaginal1,  fibrose
periuretral10 ou  síndrome  uretral1.
Métodos  complementares de diagnóstico
Apesar  de  ter  elevado  valor  preditivo  positivo  (85%),  o
exame  objetivo  tem  reduzida  especificidade  (25%)  no  diag-
nóstico  de  DUF37.  Assim,  os  exames  complementares  são
essenciais  para  o  diagnóstico  definitivo  e potencial  exclusão
de  complicac¸ões,  otimizando  o  planeamento  cirúrgico38 e
informando  relativamente  à localizac¸ão,  número,  tamanho,
configurac¸ão  e  comunicac¸ões  do  divertículo39.  A visualizac¸ão
de  uma  estrutura  cujo colo  comunica  com  o  lúmen  uretral
é  um  dos  sinais  imagiológicos  mais  específicos  de  DUF35,39.
Quando  o  colo  não  é  visualizado,  a ausência  de  proximidade
e  deformac¸ão  da  uretra  permite  a exclusão  do diagnóstico
de  DUF35.
Atualmente,  a  preferência  recai  sobre exames  menos
invasivos  -- a cateterizac¸ão uretral  aumenta  o  risco de
infec¸ão  urinária  e  de  lesão  uretral38 --, com  elevado
contraste  tecidular  e  capacidade  de  captac¸ão  de  imagens
multiplanares,  garantindo  maior  detalhe  anatómico35.  Por
vezes,  são  necessários  múltiplos  testes  ou  repetic¸ão  de
exames  já previamente  realizados  para  diagnosticar  esta
patologia35.
Uretroscopia
A  uretroscopia  é  um  método  invasivo  que  permite  a
inspec¸ão  da  uretra  com  um  endoscópio  após  dilatac¸ão
luminal31.  Devido  ao reduzido  tamanho  da  uretra  feminina16,
a  visualizac¸ão  de  um  defeito  da  parede uretral  suges-
tivo  de  DUF  nem  sempre  é  possível6,  especialmente  se a
localizac¸ão  for  distal  ou  o  colo  estiver  obstruído40.  Contudo,
a  observac¸ão é  facilitada  se ocorrer  simultaneamente  com-
pressão  extrínseca  da  parede  vaginal  anterior,  quer  devido
à  distensão  das pregas  da  mucosa  uretral6,35 quer  por dre-
nagem  purulenta  simultânea  para  o  lúmen  uretral35.
Apesar  de  ter  valor  preditivo  positivo  de  100%  para  o
diagnóstico  de  DUF41,  este  exame  não permite  avaliar
o  tamanho  ou configurac¸ão do  divertículo35,  condicionando
a  sua  utilizac¸ão  em  primeira  linha.
Uretrocistografia  miccional
O  estudo  radiográfico  contrastado  durante  o  enchimento
vesical  e  a  micc¸ão  permite  a  visualizac¸ão de  uma  ima-
gem  de  adic¸ão  justa-uretral  aquando  da  presenc¸a  de  DUF35.
A  aquisic¸ão  de  imagens  em  2  planos  perpendiculares  garante
a  definic¸ão  do  colo  diverticular35 e a  presenc¸a adicional  de
imagens  de subtrac¸ão  intradiverticulares  deve alertar  para
a  presenc¸a de neoplasia  ou  litíase1.
A uretrocistografia  miccional  é  frequentemente  uti-
lizada  como  exame de primeira  linha  quando  existe
suspeita  de  DUF  devido à sua  facilidade  de execuc¸ão
e interpretac¸ão39.  Contudo,  não permite  o estudo  de
estruturas  periuretrais10,  pode  subestimar  a  dimensão  dos
DUF38,42 ou subdiagnosticá-los36,42,  principalmente  se forem
pequenos36,  complexos38,42,  estiverem  apenas  parcialmente
preenchidos39 ou  com  o colo  obstruído  ou  estenótico42.
Assim,  é  frequente  a necessidade  de  métodos  imagiológicos
complementares42.
Uretrografia  com  duplo balão
A uretrografia  com  pressão  positiva retrógrada  ou  com  duplo
balão consiste  na obtenc¸ão de  imagens  da  uretra  após  a
introduc¸ão  de contraste  a elevada  pressão  através  de um
cateter  com  2  balões,  um  intravesical  e  outro  ao  nível do
meato  uretral16,36,42,43.
A sensibilidade  deste  exame  situa-se  entre  os
88-100%36,42,43,  sendo  superior  à da  uretrocistografia
miccional36,42.  Porém,  as  variac¸ões anatómicas  da  uretra
feminina16,  o  posicionamento  do  cateter16 e  a pressão  de
introduc¸ão  do contraste1 podem  dificultar  a interpretac¸ão
das imagens  obtidas.
Atualmente,  a uretrografia  com  duplo  balão  é pouco  uti-
lizada  devido  à sua  invasividade44,  morosidade  e  dificuldade
técnica  de execuc¸ão35.
Ecografia
A  ecografia  permite,  em  tempo  real e  com  avaliac¸ão
multiplanar35,  analisar  a anatomia  uretral  e  periuretral35,
oferecendo  grande detalhe  na caracterizac¸ão  dos  DUF
sem  exposic¸ão  à radiac¸ão (ver  fig.  2)35,45.  A visualizac¸ão
do  colo  diverticular  nem  sempre  é possível35,45, dificul-
tando  o  diagnóstico  diferencial.  Apesar  de ser um  exame
operador-dependente35 e  menos  sensível  quando  existe
colapso  diverticular35 ou  patologia  do pavimento  pélvico46,
a  ecografia  apresenta  capacidade  diagnóstica  superior  à da
uretrocistografia  miccional34,35.  Comparativamente  à resso-
nância  magnética,  poderá  ser superior  no  que  concerne  à
diferenciac¸ão  entre  múltiplos  e um  DUF  único  septado41.
Existem  várias  vias  de abordagem  para  a captac¸ão de  ima-
gens  ecográficas:  as  transabdominal  e transperineal  estão
associadas  a menor  sensibilidade46.  A abordagem  endolu-
minal  (transvaginal35,  transretal47 ou  transuretral35), apesar
de  ter  maior  poder  diagnóstico,  é  mais  desconfortável  para
a  doente48. Atualmente,  a sonda  transvaginal  é  a  mais
utilizada39 já que  evidencia  claramente  as  relac¸ões espa-
ciais  entre  os DUF e  estruturas  circundantes49.  Em  contexto
intraoperatório,  a utilizac¸ão de sondas  endoluminais  auxi-
lia  a  dissecc¸ão completa  das  lesões  com  manutenc¸ão da
integridade  da  uretra  e  colo  vesical50,51.
A  técnica  de colour-Doppler  permite  analisar  a
vascularizac¸ão septal  e  o  conteúdo  diverticular,  sendo
particularmente  útil  na  avaliac¸ão de massas  suspeitas39.  O
preenchimento  retrógrado  da  uretra  com  contraste  sono-
gráfico  auxilia  a  visualizac¸ão dos  orifícios  diverticulares  e
no  diagnóstico  diferencial  com  outras lesões  periuretrais45.
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Figura  2  Imagens  ecográficas  obtidas  com  sonda  transvaginal  e reconstruc¸ão tridimensional  de divertículo  da  uretra  feminina.
Ressonância  magnética
A  ressonância  magnética  permite  definir  a  extensão  e
arquitetura  da  doenc¸a diverticular38 com capacidade  diag-
nóstica  superior  à  da  uretrocistografia  miccional38,41,44 e  da
uretroscopia41 e  superior44 ou  semelhante43 à da  uretrogra-
fia  com  duplo  balão.  A ponderac¸ão  T2  permite  a detec¸ão de
fluído  ou  resíduos  intradiverticulares48 e  a utilizac¸ão
de  gadolínio  avalia  a existência  de  inflamac¸ão  e  distin-
gue  entre  litíase e  neoplasia  intradiverticular41.  Apesar  da
necessidade  não  ser ainda  consensual,  este  método
pode  ser  realizado  com auxílio  de  bobinas  endolumi-
nais  rígidas  ou insufláveis38,  que  conferem  maior  detalhe
anatómico38, demonstrando  mais  adequadamente  os  ori-
fícios  diverticulares48 e  divertículos  mais pequenos22 ou
complexos38.
A  ressonância  magnética  tem  elevada  capacidade  de
resoluc¸ão multiplanar  e  contraste  tecidular43.  Atualmente,
é  a  modalidade  preferencial  no  diagnóstico,  exclusão  de
complicac¸ões12,39 e  planeamento  cirúrgico  de  DUF37,43, prin-
cipalmente  quando existe  extensão  proximal37. Tem  ainda
um  papel  relevante  no  estabelecimento  de  diagnósticos
alternativos43 e  no contexto  pós-operatório,  para  diagnós-
tico  de  recorrência  ou  de  complicac¸ões como  a fistulizac¸ão8.
Tomografia computorizada
A  uretrografia  por tomografia  computorizada  localiza  o
orifício  e  colo  diverticulares40, caracteriza  a arquitetura
diverticular  e  avalia  a  sua  relac¸ão  com  as  estruturas
vizinhas10.  Apesar  da  execuc¸ão morosa40,  este  exame poderá
ter  melhor  capacidade  de  identificac¸ão  dos  orifícios  diverti-
culares  do  que  a  uretrocistografia  miccional,  a ecografia  e  a
ressonância  magnética40.
A  uretroscopia  virtual  por  tomografia  computorizada  com
planificac¸ão  tridimensional  simula  a  uretroscopia  convenci-
onal,  com  vantagem  sobre  esta  ao nível  da  caracterizac¸ão
anatómica  uretral  e  de  possível  patologia  extraluminal,  com
menor  risco  de  lesão  de órgão  e  de  desconforto52.
Outros
A realizac¸ão  de um  estudo  urodinâmico  completo  é  acon-
selhável  se existir  história  de incontinência,  urgência  ou
polaquiúria36,37,  diagnosticando  alterac¸ões funcionais  con-
comitantes  e  auxiliando  na  delineac¸ão da  abordagem
terapêutica36.
A perfilometria  da  pressão  uretral  tem  baixa  especi-
ficidade,  não devendo  ser  usada como teste  diagnóstico
de DUF1.  Contudo,  a presenc¸a de uma  curva  bifásica  é
característica6,  indicando  a  localizac¸ão  do  orifício  diverti-
cular  e  a  sua  distância  do esfíncter1.
Terapêutica
Atualmente  não  existe  indicac¸ão para  o  tratamento
de  DUF assintomáticos13,  exceto  quando  existe  sus-
peita  de  complicac¸ões  intradiverticulares.  Nas situac¸ões
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sintomáticas  pode  optar-se  entre  abordagem  conservadora
ou cirúrgica.
Abordagem  conservadora
Nas  doentes  com  manifestac¸ões  ligeiras  está  indicada  ape-
nas  vigilância,  terapêutica  sintomática10 e, quando  existe
evidência  de infec¸ão, antibioticoterapia.  Caso  exista  gotejo
pós-miccional  pode  aconselhar-se  a  compressão  manual  da
parede  anterior  da  vagina  após  a micc¸ão53.  A abordagem
conservadora  pode  controlar  a  sintomatologia,  mas  não pre-
vine  a  recorrência  das manifestac¸ões36.
Foram  descritas  algumas  abordagens  minimamente  inva-
sivas  --  tais  como  o preenchimento  do divertículo  com
celulose  ou  politetrafluoroetileno  com  consequente  fibrose
e  obliterac¸ão da  cavidade1.  No  entanto,  estas  acarretam
risco  de  formac¸ão  de  abcesso,  necrose  ou  reac¸ão de corpo
estranho1,  estando  desaconselhadas  presentemente53.
Abordagem  cirúrgica
No  período  pré-operatório  é aconselhado  o  tratamento  de
supurac¸ões  com  antibioticoterapia13,54 e,  caso  necessário,
com  incisão  e  drenagem  prévias  à  cirurgia  formal10.  Depen-
dendo  das  características  do  DUF,  a terapêutica  cirúrgica
poderá  ser  realizada  de  acordo  com diferentes  técnicas
já  que  o  resultado  cirúrgico  correlaciona-se  melhor  com  a
boa  avaliac¸ão pré-operatória  do  que  com  o  procedimento
realizado19.
Incisão  transuretral  da  comunicac¸ão  diverticular
Foram  descritas  várias  técnicas  cirúrgicas  com  abordagem
transuretral.  As  mais  atuais  preconizam  a incisão  a  frio  sob
visão  do  orifício  diverticular  com  um  uretrótomo55 ou, nos
DUF  mais  distais,  com  tesouras  vasculares1.  Em  casos  seleci-
onados,  poderá  ser equacionada  a  fulgurac¸ão concomitante
do  epitélio  de  revestimento  diverticular1.
A  incisão  transuretral  permite  o  alívio  quase  imediato  dos
sintomas,  é tecnicamente  simples  e  adaptável  ao  local  e
conformac¸ão  do  divertículo,  requerendo  tempos  cirúrgicos
e  internamentos  hospitalares  curtos1.  Apesar  da  morbilidade
pós-cirúrgica  reduzida,  o  risco  de  recorrência  do quadro
após  a  incisão  limita  a  sua  utilizac¸ão1.
Abertura  e  marsupializac¸ão para  a vagina
A  abertura  e marsupializac¸ão  do saco  diverticular  para  a
vagina  com  a criac¸ão de  uma fístula  iatrogénica  entre  os
2  lumens  poderá  ser  equacionada  se o  DUF se localizar  no
terc¸o  distal  da  uretra,  não comprometendo  a  continência
urinária56. Esta técnica  é  de  fácil  execuc¸ão e  tem  baixa
taxa  de  complicac¸ões19.  Porém,  a  fístula  uretrovaginal  pode
tornar-se  permanente,  levando  a micc¸ão  vaginal,  e,  caso
a  incisão  atinja  o  esfíncter,  pode  condicionar  incontinência
urinária13.
Diverticulectomia  uretral transvaginal
A  excisão  transvaginal  dos  DUF é  a abordagem  cirúrgica
preferencial  para  esta patologia  e  apresenta  uma  taxa  de
cura  sintomática  entre  os  86-97%7,13,28. Contudo,  o seu
sucesso  poderá  ser limitado  por vários  obstáculos12 e  a
reintervenc¸ão cirúrgica  parece  ser um  fator  condicionante
de  complicac¸ões12,24, o que,  associado  à  reduzida  preva-
lência  da  patologia14,15,  coloca  enfoque  na necessidade  de
centralizac¸ão  do procedimento  para  reduc¸ão  da  morbilidade
pós-operatória12.
Com  esta técnica,  o campo  operatório  diminuto  difi-
culta  a avaliac¸ão  da  extensão  da  lesão31 e  a definic¸ão
dos  planos  tecidulares54,  planos  estes  já comprometidos
pela  inflamac¸ão  local  repetida12,34.  A  elevada vascularizac¸ão
da  região  pode  contribuir  para  hemorragia  abundante1.
Para  diminuir  a  probabilidade  de hemorragia1,  facilitar  a
dissecc¸ão31 e promover  a  remoc¸ão completa  do DUF10 é  con-
veniente  tratar  o  episódio  inflamatório  agudo  previamente
à  cirurgia10 e  executar  uma dissecc¸ão cuidada1.  A realizac¸ão
de  procedimentos  adicionais  dirigidos  à  incontinência  uriná-
ria  de esforc¸o  diagnosticada  no  pré-operatório  foi advogada,
com  bons  resultados,  por alguns  autores8,13.  Contudo,  o  risco
de  recorrência12,  fistulizac¸ão12 ou  infec¸ão pós-operatória8
poderá  ser  superior  quando  são  utilizadas  redes sintéticas
e,  em  alguns  casos  em  que  se optou  pelo diferimento  do
procedimento,  este  foi  evitado7,30.
As  complicac¸ões  mais  frequentes  após diverticulectomia
uretral  transvaginal  encontram-se  explicitadas  na  tabela  2
e  resultam  da  análise das  séries  com  30  ou  mais  doentes
publicadas  nos  últimos  20 anos.
A  recorrência  diverticular  pode  dever-se  ao  apareci-
mento  de  um  novo  DUF ou  ao  reaparecimento  do inicial24
secundariamente  à sua  excisão  incompleta13,  à infec¸ão  ativa
no  momento  da  cirurgia10,  à dissecc¸ão difícil34,  à  existên-
cia  de espac¸o  morto  residual10,  à  tensão  inadequada  da
linha10 ou  à sobreposic¸ão  das  linhas  de  sutura  dos  planos
encerrados13.  A  recorrência  após diverticulectomia  é  mais
provável  quando  os DUF são  múltiplos24,  têm  conformac¸ão
complexa24,28,34,  localizac¸ão  proximal24,  houve  atraso  diag-
nóstico  superior  a 12  meses34 ou  há  antecedentes  de  cirurgia
pélvica24.  Na  maior  série  cirúrgica  publicada  até  à  data
o  tamanho  diverticular  não pareceu  influenciar  a taxa  de
recorrência24.
O aparecimento  de  incontinência  urinária  de esforc¸o
pós-operatória  relaciona-se  com  localizac¸ão  diverticular
proximal  e tamanho  superior  a 3 cm30 e  pode  ser secundária
ao  dano  causado  pela  inflamac¸ão30,  à  tendência  prévia  para
incontinência  de esforc¸o34 ou  à  lesão  cirúrgica  do  esfínc-
ter  uretral30,  do músculo  liso  da  uretra29,  do colo  vesical31
ou  dos  ligamentos  uretrovaginais  e outras  estruturas  de
suporte29,30.
A  probabilidade  de fistulizac¸ão  uretrovaginal  é  redu-
zida se a  sutura  de  encerramento  for  realizada  em  vários
planos13,  se o procedimento  cirúrgico  for  realizado  num
período  não infecioso1 e com  bom  controlo  hemostático10
e  se  forem  evitadas  infec¸ões  pós-operatórias10.
A  inserc¸ão  de  um  retalho  pediculado  de tecido  adiposo  de
Martius  entre  a  fáscia  periuretral  e a parede  vaginal1 reduz  o
espac¸o  morto  pós-excisional1,  promove  a  vascularizac¸ão da
região1,  impede  a fistulizac¸ão1 e  atenua  a incontinência  uri-
nária  de  esforc¸o,  podendo  evitar  intervenc¸ões  adicionais10.
Simultaneamente,  previne  a fibrose  periuretral  excessiva,
facilitando  a abordagem  numa  cirurgia  subsequente,  se
necessária10.  Contudo,  a mobilizac¸ão  de uma grande  porc¸ão
de tecido  pode  condicionar  um  resultado  esteticamente  des-
favorável,  causar  dispareunia  pós-operatória  e  dor  no local
de  colheita1. Em casos  selecionados,  podem  ser  utilizados
outros  retalhos  que  envolvam  menor  mobilizac¸ão  de tecido,
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como  o vaginal  bipediculado57,  ou  mesmo  xenoenxertos,  uti-
lizando  a camada  submucosa  de intestino  delgado  suíno58.
Finalmente,  não  existem  dados  que  demonstrem  a supe-
rioridade  da  diverticulectomia  total  em  relac¸ão à  parcial,
podendo  esta última  ser considerada  em  DUF  de grandes
dimensões  -- por  exemplo,  em  adic¸ão à fulgurac¸ão do  epité-
lio  de revestimento  da  porc¸ão proximal  do divertículo1.
Exenterac¸ão  pélvica anterior
Nos  casos  de neotransformac¸ão  maligna  foram  descritas
abordagens  mono  e multimodais  com  sucesso  envolvendo
radioterapia,  quimioterapia  e cirurgia10.  A maioria  dos  estu-
dos  publicados  apresentam  seguimentos  de  curta  durac¸ão31
e,  devido  à raridade  e  heterogeneidade  histológica  destes
tumores,  não  existe consenso  quanto  à  melhor  aborda-
gem  terapêutica10,  podendo  esta  passar  pela  realizac¸ão  de
exenterac¸ão  pélvica  anterior31.
Conclusão
Os  DUF são  uma  causa  frequente  de  sintomas  urinários
recorrentes16 e  mais  de um  terc¸o  das  doentes  com  DUF
apresentam  uma  massa  palpável  ao  nível  da  parede  vagi-
nal  anterior6,7,28,36. Um exame  objetivo  suspeito  conduz  ao
diagnóstico  de  DUF em  85%  dos  casos37.  Porém,  apenas
11%  das mulheres  posteriormente  diagnosticadas  com  DUF
são  referenciadas  a centros  terciários  com  indicac¸ão  dessa
suspeic¸ão5.
Os métodos  imagiológicos  disponíveis  presentemente,
nomeadamente  a  ressonância  magnética,  apresentam
grande  capacidade  diagnóstica38,41,43,44 e  de planeamento
cirúrgico10.  Por  sua  vez,  a correta  técnica  cirúrgica  com vista
à  minimizac¸ão das  complicac¸ões  permite  excelente  controlo
sintomático13,17,28,  podendo  o  diagnóstico  precoce  contri-
buir  para  o  reconhecimento  atempado  de complicac¸ões
potencialmente  graves,  tais  como  a  litíase6,8,30 ou  a
transformac¸ão maligna  intradiverticular23,33 e, através  da
correc¸ão  cirúrgica,  para  o  aumento  da  qualidade  de  vida  das
doentes8,12.
Concluindo,  atualmente,  tal  como  há quase  6  décadas9,
o  maior  entrave  ao  diagnóstico  e  tratamento  dos  DUF per-
manece  a falta  de suspeic¸ão  clínica,  tornando-se  essencial
a  consciencializac¸ão  da  comunidade  médica  para este  pro-
blema.
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